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~ Do not lose hold of your dreams or asprirations. For if you do, you may still exist but 
you have ceased to live. ~ 
Henry David Thoreau 
Verzeichnis der verwendeten Abkürzungen 
  
Verzeichnis der verwendeten Abkürzungen 
 
bzw. beziehungsweise 
CED Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen 
CRMO Chronisch rekurrierende multifokale Osteomyelitis 
CU Colitis ulcerosa 
d. h. das heißt 
ED Erstdiagnose 
etc. et cetera 
ggf. gegebenenfalls 
HP Helicobacter pylori 
ID Identität / Identifizierung 
i. d. R. in der Regel 
i. v. intravenös 
MC Morbus Crohn 




NSAR Nicht-steroidale Antirheumatika 
ÖGD Ösophagogastroduodenoskopie 
PAN Panarteriitis nodosa 
PAS Periodic acid Schiff 
PCR Polymerase Chain Reaction 
PPI Protonenpumpeninhibitoren 
RA Rheumatoide Arthritis 
SAPHO Synovitis-Akne-Pustulose-Hyperostose-Osteitis 
SLE Systemischer Lupus erythematodes 
Verzeichnis der verwendeten Abkürzungen 
  
SSc Systemische Sklerodermie 
u. a. unter anderem 
URL Uniform Resource Locator 
V. a. Verdacht auf 
v. Chr. vor Christus 
WHO World Health Organization 
WS Wirbelsäule 
z. B. zum Beispiel 
Z. n. Zustand nach 
ZNS Zentralnervensystem 
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1  Einleitung 
 
Rheumatische Erkrankungen gehören zu den ältesten Krankheiten und wurden bereits 
im 4. Jahrhundert v. Chr. von Hippokrates beschrieben. Sie zählen zu den häufigsten 
Erkrankungen der Bevölkerung, verlaufen chronisch und sind daher eine große Belas-
tung für das Gesundheitssystem. Deswegen kommt der Rheumatologie eine zunehmen-
de Bedeutung zu. Da die rheumatischen Erkrankungen viele Erscheinungsformen haben 
können, ist eine sorgfältige Diagnostik und Therapieplanung angezeigt. Je früher eine 
Diagnose gestellt und die geeignete Therapie eingeleitet wird, desto positiver beeinflusst 
dies den Krankheitsverlauf [1, 18].  
Sinnvolle Diagnostik dient der Ursachenforschung und der Differenzierung von Sub-
gruppen, objektiviert beklagte Beschwerden, ermöglicht die Beurteilung von Komorbi-
ditäten, verändert oder bestätigt die Therapieplanung und dokumentiert Therapieverlauf 
und mögliche Behandlungskomplikationen.  
Zur Abklärung rheumatischer Beschwerden und zum Ausschluss anderer Erkrankun-
gen, die mit rheumatischen Beschwerden einhergehen, werden endoskopische Untersu-
chungen durchgeführt. So wird versucht Ursachen für Anämien, Hämatochezien, Dys-
phagien, abdominale Schmerzen, Gewichtsverlust, Diarrhoen, Erbrechen und andere 
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1.1 Grundlagen 
1.1.1 Begriffserklärung „Rheuma“ 
 
Für die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist „Rheuma“ der Überbegriff für Erkran-
kungen, die an den Bewegungsorganen auftreten und fast immer mit Schmerz und häu-
fig mit Bewegungseinschränkungen verbunden sind. 
Man unterscheidet vier Hauptgruppen: 
 Entzündlich-rheumatische Erkrankungen 
Die entzündlich rheumatischen Erkrankungen sind durch persistierende Im-
munreaktionen gegen köpereigene Strukturen und letztlich deren Destruktion 
gekennzeichnet. Die entzündlich rheumatischen Erkrankungen zählen daher zu 
den Autoimmunerkrankungen. Im Rahmen der Aktivierung und fehlenden 
Kontrolle der Autoimmunität zeigen sich klinisch die klassischen Entzündungs-
zeichen an den betroffenen Strukturen und / oder die Erhöhung der allgemei-
nen Entzündungsparameter (BKS, CRP) im Serum. 
Zum Formenkreis der entzündlich-rheumatischen Erkrankungen zählen: 
1. Die Rheumatoide Arthritis 
2. Die Spondyloarthritiden (u.a. Morbus Bechterew, Psoriasis-Arthritis) 
3. Die Kollagenosen (Entzündungen des Bindegewebes) und Immunvaskuliti-
den (Gefäßentzündungen), z.B. Lupus erythematodes, Sklerodermie etc. 
4. Die Vaskulitiden 
5. Juvenile Arthritiden (entzündliche-rheumatische Erkrankung unbekannter 
Ursache im Kindes- und Jugendalter, z.B. Juvenile idiopathische Arthritis) 
6. Die infektiös bedingten Arthritiden 
 
 Degenerative rheumatische Erkrankungen  
Erkrankungen, die durch einen Gelenkverschleiß entstehen, gehören zu den de-
generativen rheumatischen Erkrankungen. Sie entwickeln sich mit zunehmen-
dem Alter. Angeborene oder erworbene Fehlstellungen, Überbelastung, Bewe-
gungsmangel und Übergewicht können Ursache dafür sein. Bekanntester Vertre-
ter dieser Gruppe ist die Arthrose. 
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 Rheumatische Erkrankungen der Weichteile 
Unter den Begriff Weichteilrheumatismus fallen diverse Krankheitsbilder, bei 
denen es zu Schmerzen in den Weichteilen kommt. Hierzu zählen Bänder, Seh-
nen und Sehnenscheiden, Muskeln und Fascien, Unterhautbindegewebe und 
Schleimbeutel. Der wichtigste Vertreter dieser Gruppe ist die Fibromyalgie. 
             
 Stoffwechselstörungen mit rheumatischen Beschwerden 
Eine erblich bedingte Störung des Purinstoffwechsels, die mit rheumatischen 
Beschwerden einhergeht, ist die Gicht, bei der es zur Ablagerung von Harnsäu-
rekristallen in Gelenken und Geweben kommt [7]. 
 
 
1.1.2 Begriffserklärung Gastroskopie 
 
Die Gastroskopie, medizinisch Ösophagogastroduodenoskopie (ÖGD) oder um-
gangssprachlich auch Magenspiegelung genannt, ist eine Untersuchung des oberen Ver-
dauungstraktes von innen, bei der Speiseröhre (Ösophagus), Magen (Gaster) und 
Zwölffingerdarm (Duodenum) betrachtet werden können. Mit Hilfe eines Gastroskops, 
einem biegsamen Schlauch mit eingearbeiteter Lichtquelle und Faseroptik kann man den 
Gastrointestinaltrakt inspizieren. Eine Kamera überträgt die Bilder auf einen Monitor. 
Es können über das Endoskop, mit Hilfe von in den Arbeitsschlauch eingeführten 
Biopsiezangen, schmerzlos Gewebeproben entnommen werden. Erkrankungen bzw. 
Dysfunktionen wie Ulcera, Entzündungen, Divertikel, Polypen bis hin zu bösartigen 
Veränderungen können erkannt werden. Die Proben werden histologisch untersucht, 
um die Dignität einer Läsion festzustellen oder eine Besiedlung der Schleimhaut mit 
dem Keim Helicobacter pylori, der für einen Großteil entzündlicher Vorgänge des obe-
ren Gastrointestinaltraktes verantwortlich gemacht wird, auszuschließen. 
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o Deutliche Rötung der Schleimhaut, Erosionen, Fibrinbeläge und Ulcerationen.  
o Vorzugsweise im distalen Ösophagus bis zur Z-Linie.  
 
 
Endoskopische Klassifikation der Refluxösophagitis nach Savary und Miller von 
1978: 
Grad I: Eine oder mehrere nicht konfluierende longitudinale Schleimhautläsionen mit            
Rötung und Exsudat.  
Grad II: Konfluierende erosive und exsudative Läsionen die noch nicht den gesamten 
Umfang des Ösophagus einnehmen.  
Grad III: Erosive und exsudative Läsionen über die gesamte ösophageale Zirkumfe-
renz. 





Endoskopische Kriterien der akuten Gastritis 
 
o Ödem der Schleimhaut: 
mit fein granulärer noppiger Oberfläche, betonte Falten und betonte Areae gast-
ricae, kissenartiger glasiger Schleimhautaspekt.  
o Exsudat:  
Punktförmige fleckige konfluierende Auflagerungen, teilweise graugelblich strei-
fig auf den Pylorus zulaufende Auflagerungen. 
o Erythem: 
Punktförmige feinfleckige konfluierende fleckige Schleimhautrötungen auf nor-
maler Schleimhaut flach, unter Umständen leicht erhaben.  
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o Erosion: 
Flacher im Schleimhautniveau liegender Epitheldefekt, nur wenige Millimeter 
groß, scharf begrenzt, Umgebung reizlos oder auch gerötet.  
Meist mit Fibrinbelag, unter Umständen auch blutig tingiert.  
o Blutung: 
Petechial, fleckförmig, vereinzelt oder multipel streifig oder konfluierend, teil-
weise rötlich, frisch oder dunkel hämatinisiert.  
 





o Flache Erosion 
o Polypoide Erosionen 
o Faltenhypertrophie oder Faltenatrophie 
o Vermehrte Gefäßtransparenz mit Sichtbarkeit des submukösen Gefäßbildes 
 
 
1.1.2.1.3 Ulcus ventriculi 
 
Aktives Stadium: 
o rundlich oval streifige Läsion, teilweise bizarr geformt, wie ausgestanzt wirkend 
o meistens <1 cm, typisch entzündlich geschwollener Randwall, Ulcusgrund unterhalb 
des Niveaus der umgebenden Schleimhaut (im Gegensatz zur Erosion) 
o fibrinbedingt, grünlich, gelblich, weißlich belegt, teilweise mit Hämatin, ggf. mit Ge-
fäßstumpf (1-2 mm großer dunkler Fleck) 
 
Heilungsstadium des Ulcus ventriculi: 
o Hyperämische Schleimhaut wächst vom Rand zum Zentrum, Ulcusgrund fibrinbe-
legt, teilweise mit rötlicher Schleimhaut bedeckt.  
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Narbenstadium: 
o Heller Fleck mit atrophisch wirkender Schleimhaut, sternförmig auf die Narbe zu-
laufende Falten.  
 
 
1.1.2.1.4 Gutartiger Tumor 
 
o Halbkugelige oder kugelige Vorwölbung, unter Umständen mit kleiner zentraler 
Eindellung, intakte Schleimhaut ohne größere Ulcerationen.  
 
 
1.1.3 Begriffserklärung Koloskopie / Ileokoloskopie 
 
Bei einer Koloskopie, umgangssprachlich als Darmspiegelung bezeichnet, wird der ge-
samte Dickdarm (Kolon) vom Rectum über den Blinddarm (Caecum) untersucht. Von 
Ileokoloskopie spricht man, wenn zusätzlich ein Teil des letzten Abschnitts des Dünn-
darms, des sogenannten Hüftdarms oder Ileum genannt, mit beurteilt wird. Auch bei 
dieser endoskopischen Untersuchung werden in der Regel Biopsien entnommen und 
feingeweblich untersucht. Dies dient u. a. der Erkennung gutartigen und bösartigen 








  Einleitung 
 9 
1.1.3.1 Definitionen der makroskopischen Befunde 
1.1.3.1.1 Colitis 
 
o Makroskopisches Erscheinungsbild der Colitis mit Schwellung der Schleimhaut, Rö-
tung, mucoide oder eitrige Exsudation, milde oder schwere epitheliale Destruktion 
vom flachen erosiven Defekt bis zur tiefen Ulceration.  
 
1.1.3.1.2 Ileitis terminalis 
 
o Makroskopisch Beteiligung der Ileozäkalklappe möglich mit Ulceration, Stenosie-
rung und Vernarbung.  
o Aphthoide Erosionen oder Ulcera in unterschiedlicher Größe, z. T. mit Stenosie-
rung.  
 
1.1.3.1.3 Tumor/makroskopische Hinweise für eine mögliche Malignität 
 
o Veränderung der Oberfläche mit Deformierung, ulcerierter Polypenknopf, granuläre 
oder brüchige Oberfläche, Blutungen, derbe Konsistenz.  
o Schlechte Verschieblichkeit des Tumors mit der Biopsiezange.  
 




Ziel dieser vorliegenden Studie war es, einen Überblick über die endoskopischen Unter-
suchungen und Ergebnisse von 456 Patienten zu geben, die innerhalb eines Zeitraums 
von zwei Jahren in der Klinik für Rheumatologie und klinischen Immunologie des Ask-
lepios-Klinikums Bad Abbach untersucht und behandelt wurden. Insbesondere sollte 
untersucht werden, welche Bedeutung deren gastroskopische und koloskopische Befun-
de für die Diagnose und Therapie bei den Patienten hatten. 
  Patienten & Methoden 
 11 
3 Patienten & Methoden 
3.1 Auswahl der Patienten 
 
Dieser Arbeit liegen die Daten aller Patienten zugrunde, die stationär behandelt wurden 
und sich im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 31.12.2008 in der Klinik und Poliklinik für 
Rheumatologie am Asklepios-Klinikum Bad Abbach mindestens einer endoskopischen 
Untersuchung unterzogen haben. 





Zur Durchführung der Endoskopien wurden folgende Geräte benutzt: 
 Gastroskope: 
o Olympus GIF-Q165  
o Olympus GIF-V2 
 Koloskope: 
o Olympus CF-H180 AL 
o Olympus CF-VL 
 Endoskopietürme: 
o Olympus Compact Office Trolley TC-2 
o Olympus Mobile Workstation WM-N60 
 Prozessor 
o Olympus Exera CV-145 
 Lichtquelle 
o Olympus Exera CLE-145 




Da es sich bei den Endoskopien um elektive endoskopische Untersuchungen handelt 
und nicht um Notfallendoskopien, werden folgende Vorbereitungen getroffen: 
Die Aufklärung der Patienten erfolgt 24 Stunden vorher und es ist deren schriftliche 




Der Patient sollte mindestens sechs Stunden nüchtern sein. Zur Rachenanästhesie wird 
ein Xylocaingel verwendet, dann erfolgt nach fraktionierter Sedierung mit Midazolam 
die Spiegelung. Während der Gastroskopie werden Atmung, Puls, Blutdruck, Herzfre-
quenz und Sauerstoffsättigung des Patienten kontrolliert. Die Untersuchung dauert 





Vor der Koloskopie muss der Dickdarm entleert werden, um eine Behinderung der Un-
tersuchung durch Stuhlreste zu vermeiden. Die Entleerung erfolgt in Form einer 
orthograden Darmreinigung. Dafür werden am Vortag 3-5 Liter eines Abführmittels wie 
Klean-Prep ® oder Fleet ® verabreicht.  
Nach fraktionierter Sedierung mit Midazolam und 50 mg Dolantin i. v. wird die Kolos-
kopie durchgeführt. Diese dauert zwischen 20 Minuten und zwei Stunden. Danach wird 
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3.2 Entwicklung einer Datenbank auf Basis von Microsoft Access © 
 
Zum Zweck der Datenerfassung, -verwaltung und -auswertung wurde eine Datenbank 
auf Basis von Microsoft Access 2007 © entwickelt, deren Handhabung im Folgenden 
kurz erklärt wird (Abbildungen 1-8). 
Graphische Darstellungen wurden mit Microsoft Excel 2007 © erstellt. 
 
3.3 Eingabeparameter der Access-Datenbank  
 
Folgende Parameter wurden bei der Erstellung der Datenbank berücksichtigt, da sie zur 
Analyse und Auswertung, aber auch zur weiteren Fortführung und Pflege der Daten-
bank sinnvoll und notwendig erschienen: 
1. Patienten-ID 




4. Geschlecht  
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5. Hauptdiagnose und Ergänzungen  
 Grunderkrankung und ggf. Ergänzungen zur Diagnose wie das Vorhandensein 
bestimmter Genmarker etc. kann hier vermerkt werden. 
6. Krankheitsdauer (in Jahren) 
7. Endoskopisch relevante Nebendiagnose 
 Beispielsweise kann ein Z. n. durchgemachter HP-Infektion eingetragen werden. 
 
Abbildung 3: Diagnose, Krankheitsdauer, Ergänzungen 
 
 
8. Endoskopische Untersuchungen 
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9. Endoskopische Befunde 
 Makroskopische und histologische Befunde können ausgewählt werden. Mehr-
fachnennungen sind möglich, d.h. auf eine endoskopische Untersuchung kön-
nen multiple Befunde kommen. 
 
Abbildung 4: Untersuchungen und Befunde Gastroskopie 
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Abbildung 5: Untersuchungen und Befunde Koloskopie 
 
 
10. Bedeutung der Gastroskopie / Koloskopie für die Diagnose 
 Keine Bedeutung für die rheumatologische Diagnose 
 Rheumatologische Verdachtsdiagnose bestätigt 
 Rheumatologische Verdachtsdiagnose verändert 
→ je endoskopischer Untersuchung ist nur eine Aussage auszuwählen. 
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Abbildung 6: Bedeutung für Diagnose 
 
 
11. Bedeutung der Gastroskopie / Koloskopie für die Therapie 
 Rheumatologische Medikation unverändert 
 Rheumatologische Medikation geändert 
 Begleitmedikation geändert 
→ auch hier ist je endoskopischer Untersuchung nur eine Aussage auswählbar. 
  Patienten & Methoden 
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3.4 Struktur der Datenbank 
 
Die Datenbank besteht aus neun Haupttabellen. Ziel bei der Erstellung der Datenbank 
war, möglichst alle Parameter, die in die Eingabemaske eingegeben werden können, bei 
Analyse und Auswertung miteinander kombinierbar zu machen (Abbildung 8). 
 
Abbildung 8: Darstellung der Datentabellen und ihrer Beziehungen zueinander 
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4 Ergebnisse 
4.1 Patienten  
4.1.1 Anzahl und Geschlechterverteilung 
 
Insgesamt wurden in den Jahren 2007 und 2008 456 Patienten endoskopisch untersucht.  
Von allen untersuchten Patienten waren 261 Frauen und 195 Männer (Abbildung 9). 
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Die Geschlechterverteilung lag also bei 57,2% Frauen und 42,8% Männern (Abbil-
dung 10). 
 






Die durchschnittliche Krankheitsdauer aller Patientinnen lag bei 6,1 Jahren, die der 
männlichen Patienten bei 3,5 Jahren.  
47,1% (n=215) aller untersuchten Patienten waren 0-1 Jahr erkrankt. Bei 33,1% (n=151) 
vergingen seit ED bereits 1-10 Jahre. 10,9% (n=50) der Patienten leben seit  10-20 Jah-
ren mit ihrer Erkrankung, 5,2% (n=24) sind seit 20-30 Jahren erkrankt und nur 3,5% 
(n=16) der Patienten leben seit über 30 Jahren mit ihrer Diagnose (Abbildungen 11 
und 12). 
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Abbildung 12: Aufteilung der Krankheitsdauer in [%] 
 




Das mittlere Alter bei den Patientinnen lag bei 56,5 Jahren, das der Männer bei 52,1 Jah-
ren. Der jüngste Patient war bei Aufnahme 16 Jahre, der älteste 89 Jahre alt. Die untere 
Altersgrenze bei den Frauen lag bei 19 Jahren, die obere bei 88 Jahren (Abbildung 13). 
 















Bei der Auswertung der Hauptdiagnosen der Patienten zeigte sich eine Vielzahl von 
rheumatologischen Erkrankungen. Hierbei lag der größte Anteil mit 32% (n=144) bei 
der Rheumatoiden Arthritis. 11% (n=48) hatten eine undifferenzierte Mono-, Oligo-, 
oder Polyarthritis. 7% (n=33) litten an einer Spondylitis ankylosans, bei ebenfalls 
7% (n=31) wurde eine Polymyalgia rheumatica diagnostiziert. Bei weiteren 7% (n=30) 
wurde eine undifferenzierte Spondyloarthritis diagnostiziert und mit V.a. eine entzünd-
lich-rheumatologische Grunderkrankung wurden 5% (n=25) der Patienten behandelt. 
Eine systemische Sklerodermie (SSc) wurde bei 4% (n=18) des Patientenkollektivs fest-
gestellt, ebenso 4% (n=16) hatten eine Psoriasisarthritis. Ein kleinerer Anteil von 
3% (n=12) erhielt die Diagnose einer Fibromyalgie sowie 3% (n=12) eine Vaskulitis 
(z. B. PAN, Churg-Strauss-Syndrom, Morbus Horton, Morbus Wegener), 2% (n=11) 
hatten eine reaktive Arthritis. Jeweils 2% (n=10) der Patienten litten an einem systemi-
schem Lupus erythematodes (SLE), an einem polytopen Arthrose-Syndrom, an undiffe-
renzierten Kollagenosen oder an einem Morbus Crohn bzw. an enteropathischen 
Arthritiden bei Morbus Crohn. Bei geringeren Anteilen der Patienten wurden mit 
1% (n=5) sonstige Erkrankungen (dazu zählten z.B. ein fehlstatisch-degeneratives WS-
Syndrom und eine therapieresistente Lumboischialgie) und ebenfalls mit 1% (n=4) 
Gicht diagnostiziert. Jeweils 1% (n=3) der Patienten lebten mit einem Overlap-
Syndrom, einer Polymyositis, Sarkoidose (z. B. Löfgen Syndrom), Sakroiliitis oder mit 
enteropathischen Arthritiden bei Colitis ulcerosa. Zwei Patienten, dieser Anteil fällt bei 
einem Gesamtanteil von 456 Patienten schon unter die 1%-Grenze, hatten die seltene 
Erkrankung eines Morbus Whipple. Außerdem litten jeweils zwei Patienten am Jo-1-
Syndrom, an CRMO / SAPHO-Syndrom oder juveniler idiopathischer Arthritis. Der 
Rest der Patienten, jeweils einer, hatte Zöliakie, das Sharp-Syndrom, das Sjögren-







































































Abbildung 15: Hauptdiagnosen der untersuchten Patienten in [%] 
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4.2 Endoskopien 
4.2.1 Anzahl  
 
Insgesamt wurden in den Jahren 2007 und 2008 752 endoskopische Untersuchungen 
durchgeführt. 419 Untersuchungen waren Gastroskopien, entsprechend 56%, 333 Un-
tersuchungen waren Koloskopien, entsprechend 44% (Abbildungen 16 und 17). 
 
Abbildung 16: Gesamtanzahl aller Endoskopien 
 
Abbildung 17: Anzahl von Gastroskopie und Koloskopie in [%] 
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293 Patienten, 155 Frauen und 138 Männer, unterzogen sich sowohl einer Gastroskopie 
als auch einer Koloskopie (Abbildung 18). 
 





Bei 237 Frauen wurde eine Gastroskopie durchgeführt, 182 wurden mittels Koloskopie 
untersucht. Einer Gastroskopie unterzogen sich 180, einer Koloskopie 153 Männer 
(Abbildung 19). 
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4.3.1 Makroskopische Befunde der Gastroduodenoskopie 
 
Die makroskopischen Befunde bezogen auf die Gesamtanzahl der Untersuchungen sa-
hen wie folgt aus: 
39 % (entsprechend 87 Patientinnen und 96 Patienten) der Befunde waren nicht patho-
logisch. Bei 35% (entsprechend 102 Frauen und 64 Männer) der Fälle wurde makrosko-
pisch eine Gastritis diagnostiziert, bei 11% (entsprechend 31 Frauen und 21 Männern) 
eine Ösophagitis. 9% (24 weibliche Patienten und 17 männliche Patienten) der Befunde 
liefen unter „anderer Befund“. Ein Ulcus ventriculi machte 6 % (festgestellt bei 
25 Frauen und 6 Männern) der Befunde aus. In 0% der Befunde (da nur bei einem Pa-
tienten festgestellt) war ein gutartiger Tumor nachweisbar (Abbildungen 20 und 21). 
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4.3.2 Histologische Befunde bei der Gastroduodenoskopie 
 
Histologisch kam es zu folgenden Ergebnissen bezogen auf die Untersuchungen: 
Bei 34% der Patienten (entsprechend 120 Frauen und 83 Männern) konnte eine Gastri-
tis nachgewiesen werden. 27% (83 Patientinnen und 79 Patienten) der Befunde waren 
nicht pathologisch. Ein negativer HP-Status machte 15% (53 weibliche Patienten und 
35 männliche Patienten) der Befunde aus, ein positiver HP-Status 7% (24 Frauen und 
19 Männer). Eine Ösophagitis konnte bei 6% (verteilt auf 16 Patientinnen und 17 Pa-
tienten) der Untersuchungen nachgewiesen werden. Eine Duodenitis machte 5% der 
Befunde (entsprechend 13 Damen und 15 Herren) aus. Unter „anderer Befund“ wurden 
noch 2% (11 Frauen und 4 Männer) der Untersuchungsbefunde vermerkt. Dazu zählt 
ein nachgewiesener Befund einer Zöliakie. In immerhin einem Fall (bei einem weibli-
chen Patienten) wurde histologisch ein invasives Adeno-Carcinom des Magens vom in-
testinalen Typ nach Lauren nachgewiesen (Abbildungen 22 und 23). 
 
Abbildung 22: Gastroskopiebefunde histologisch, aufgeteilt nach Geschlecht 
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4.4 Koloskopie-Befunde 
4.4.1 Makroskopische Befunde der Koloskopie 
 
Die makroskopische Auswertung der Koloskopien brachte folgende Befunde: 
53% der Befunde (97 Frauen und 88 Männern entsprechend) waren nicht pathologisch. 
Mit „anderer Befund“ wurden 29% (58 Patientinnen und 41 Patienten) der Befunde be-
titelt. Hierunter fallen zum Beispiel Darmpolypen, die relativ häufig vorkamen. Eine 
Colitis machte 7% (15 weibliche Patienten und 10 männliche Patienten) der Befunder-
gebnisse aus. 6% (10 Frauen und 12 Männer) der Befunde zeigten eine Ileitis terminalis. 
In 3% der Fälle (bei 8 Frauen und 2 Männer) wurde ein gutartiger, in einem Fall (bei 
einem männlichen Patienten) ein bösartiger Tumor nachgewiesen. Dieser wird gra-
phisch mit 0% dargestellt. Eine diskontinuierliche Colitis mit einem Anteil von 2% der 
Untersuchungen (entsprechend 5 männlichen Patienten) machte den restlichen Teil aus 
(Abbildungen 24 und 25). 
 
Abbildung 24: Koloskopiebefunde makroskopisch, aufgeteilt nach Geschlecht 
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Abbildung 25: Koloskopiebefunde makroskopisch in [%] 
 
 
4.4.2 Histologische Befunde der Koloskopie 
 
Bei einem Patienten konnte Tropheryma Whippleii im terminalen Ileum und Colon, bei 
einer Patientin im terminalen Ileum nachgewiesen werden. Diese Befunde zählen zu den 
„anderen Befunden“, die insgesamt 27% der Untersuchungen (entsprechend 58 Frauen 
und Männern) ausmachten. Bei 55% der Patienten (103 Patientinnen und 90 Patienten) 
konnte kein pathologischer Befund festgestellt werden. Die restlichen Befunde teilten 
sich wie folgt auf:  
12% unspezifische Colitis (22 Frauen, 20 Männer), 4 % Ileitis terminalis Crohn (5 Frau-
en, 8 Männer), 2% „Hinweise für M. Crohn“ (bei 3 Patientinnen und 5 Männern). Unter 
0% (da festgestellt bei jeweils nur einem männlichen Patienten) fällt ein Hinweis für Co-
litis ulcerosa und der histologische Nachweis eines mittelgradig differenzierten invasiven 
Adenom-Carcinoms vom Typ des Dickdarm-Carcinoms (G2) mit multiplen Leberme-
tastasen, bei dem schon makroskopisch der V. a. Malignität bestand (Abbildun-
gen 26 und 27). 
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4.5 Klinisch unauffällige Patienten 
4.5.1 Anzahl 
 
Ausgewertet wurde auch die Anzahl von Patienten, die klinisch unauffällig im Bezug auf 
gastrointestinale Symptome waren, d. h. die nicht an epigastrischen Schmerzen, an bluti-
gen bzw. chronischen Diarrhoen, an Hämatemesis oder an Reflux etc. litten. 
Bezogen auf die Gesamtanzahl aller untersuchten Patienten betrug die Anzahl  33,3% 
(n=152 Patienten, 87 Frauen und 65 Männer) (Abbildungen 28 und 29). 
 
Abbildung 28: Anzahl klinisch unauffälliger Patienten mit pathologischen Befunden in der En-
doskopie, aufgeteilt nach Geschlecht 
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Abbildung 29: Verhältnis klinisch auffälliger und klinisch beschwerdefreier Patienten in [%] 
 
4.5.2 Pathologische Befunde in der Endoskopie 
 
Bei 55% (66 Frauen und 45 Männern) wurde, bei unauffälliger Anamnese und blandem 
klinischen Befund,  durch die Endoskopie eine Gastritis diagnostiziert, bei 14% 
(17 Frauen und 11 Männern) eine Ösophagitis. 10% (13 Patientinnen und 7 Patienten) 
hatten ein Ulcus und 9% (entsprechend 9 Frauen und 10 Männern) eine Colitis. Bei 4% 
(5 Frauen, 3 Männer) der klinisch unauffälligen Patienten konnte eine Duodenitis fest-
gestellt werden, bei weiteren 4% (3 Frauen und 5 Männern) ein Morbus Crohn. 3% 
(3 Patientinnen und 3 Patienten) hatten eine Ileitis terminalis. Beide Patienten mit Mor-
bus Whipple (3 %, entsprechend 1 Patientin und 1 Patient) wiesen keinerlei gastrointes-
tinale Symptome auf. Ebenso war der Patient (0%, entsprechend 1 Mann) mit Adeno-
Carcinom des Colon klinisch unauffällig in Bezug auf gastrointestinale Symptome (Ab-
bildungen 30 und 31). 








Abbildung 31: Endoskopische Befunde beschwerdefreier und klinisch unauffälliger Patienten in 
[%] 
 
  Ergebnisse 
 40 
4.6 Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsen-
titäten 
4.6.1 Rheumatoide Arthritis 
 
25% der Patienten (n=83) mit RA zeigten keinen pathologischen Befund. 23% (n=78) 
litten an einer Gastritis. Bei 16% (n=53) wurde ein „anderer Befund“ festgestellt. 
10% (n=34) der Untersuchten wurden HP negativ getestet, 4% (n=12) HP positiv. Bei 
8% (n=27) zeigte sich eine Ösophagitis, bei 5% (n=17) ein Ulcus ventriculi. 4% (n=14) 
der RA-Patienten hatte eine unspezifische Colitis. Jeweils 2% litten an einer Colitis 
(n=8)  bzw. einer Duodenitis (n=7). Bei 1% (n=2) wurde eine Ileitis terminalis diagnos-
tiziert. Eine Patientin mit rheumatoider Arthritis hatte ein Adeno-Carcinom des Magens, 
das graphisch im Tortendiagramm mit 0% dargestellt wird (Abbildungen 32 und 33). 
 
Abbildung 32: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentitäten - 
Rheumatoide Arthritis  
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Abbildung 33: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentitäten - 








Zu den Spondyloarthritiden wurden folgende Erkrankungen gezählt: 
 Psoriasisarthritis 
 Spondylitis ankylosans / Morbus Bechterew 
 Reaktive Arthritis 
 Enteropathische Arthritiden 
 Undifferenzierte Sakroiliitis 
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Bei 30% (n=69) der Patienten zeigte sich kein pathologischer Befund. 16% (n=38) litten 
an einer Gastritis. 7% (n=17) hatte einen „anderen Befund“, weitere 7% (n=16) eine 
unspezifische Colitis. Ebenfalls 7% (n=16) litten an einer  Ileitis terminalis und 7% 
(n=16) wurden HP negativ getestet. Bei 5% (n=12) wurde eine Ileitis terminalis Crohn 
diagnostiziert. 4% der Patienten (n=10) hatten eine Colitis. Einen positiven Helicobac-
ter pylori-Nachweis gab es ebenfalls bei 4% der Patienten (n=9). Bei ebenfalls 4% (n=8) 
fanden sich Hinweise auf Morbus Crohn und bei weiteren 4% (n=8) eine Duodenitis. 
Eine diskontinuierliche Colitis wurde bei 2% der Patienten (n=5) entdeckt, ebenso oft 
eine Ösophagitis (n=4). Ein Ulcus ventriculi fand sich bei 1% der Patienten (n=3), 
Hinweise für eine Colitis ulcerosa bei einem Patienten, graphisch deshalb wieder als 0% 
dargestellt (Abbildungen 34 und 35). 
 
Abbildung 34: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentitäten - Spon-
dyloarthritiden 
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Abbildung 35: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentitäten - Spon-






Zu den Kollagenosen wurden folgende Erkrankungen gerechnet: 
 Systemischer Lupus erythematodes (SLE) 




 Undifferenzierte Kollagenosen 
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Bei den an einer Kollagenose erkrankten Patienten zeigte sich bei Auswertung bei 
29% (n=24) kein pathologischer Befund. 22% der Patienten (n=18) hatten eine Gastritis 
und 18% (n=15) einen „anderen Befund“. Bei 12% (n=10) fiel der HP-Nachweis nega-
tiv aus. Eine Ösophagitis konnte bei 10% (n=8) nachgewiesen werden. Ein gutartiger 
Tumor zeigte sich bei 3% (n=2). Jeweils 1% der Patienten (n=1) hatte eine unspezifi-
sche Colitis, ein Ulcus ventriculi, eine Ileitis terminalis, eine Duodenitis und eine Colitis. 
Ebenso wurde bei 1% (n=1) Helicobacter pylori nachgewiesen (Abbildun-
gen 36 und 37). 
 
Abbildung 36: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentitäten - Kolla-
genosen 
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Abbildung 37: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentitäten - Kolla-







Zu der Gruppe der Vaskulitiden wurden bei Auswertung folgende Erkrankungen des 
Patientenguts gezählt: 
 Morbus Horton 
 Morbus Wegener 
 Polyarteriitis nodosa (PAN) 
 Churg-Strauss-Syndrom 
 Polymyalgia rheumatica 
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25% der Patienten (n=24) zeigten keinen pathologischen Befund. 23% (n=23) hatten 
eine Gastritis. Bei 17% (n=17) wurde ein „anderer Befund“ gestellt. 10% (n=10) hatten 
ein negatives HP-Testergebnis. Eine Ösophagitis wurde bei 6% (n=6) diagnostiziert. An 
einem Ulcus ventriculi litten 5% (n=5). Jeweils 4% (n=4) hatten eine Colitis bzw. eine 
unspezifische Colitis, ebenfalls 4% (n=4) wurden HP positiv getestet. 1% (n=1) hatte 
eine Duodenitis und ein Patient des Patientenkollektivs hatte ein Kolon-Carcinom, 
ebenfalls 1 % der untersuchten Patienten mit Vaskulitiden (Abbildungen 38 und 39). 
 
Abbildung 38: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentitäten - Vas-
kulitiden 
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Abbildung 39: Auswertung der pathologischen Befunde bezogen auf Krankheitsentitäten - Vas-
kulitiden - in [%] 
 
 
4.7 Bedeutung der Endoskopien für Therapie und Diagnose 
 
Ob und wie sich eine Behandlung der Patienten durch die Endoskopien geändert hat, 
sollen die folgenden Auswertungen zeigen: 
Bei 32% (entsprechend 215 Gastroskopien und 264 Koloskopien) der Patienten blieb 
die rheumatologische Medikation durch die Befunde unverändert. Bei 30% der Patien-
ten (das sind 279 Gastroskopien und 175 Koloskopien) wurde die rheumatologische 
Verdachtsdiagnose bestätigt. 18% der Untersuchungsbefunde (137 Gastroskopien und 
132 Koloskopien) hatten keine Bedeutung für die rheumatologische Diagnose. In 
9% der Fälle (entsprechend 127 Gastroskopien und 17 Koloskopien) änderte sich auf-
grund der Befunde die Begleitmedikation. Bei ebenfalls 9 % der Patienten (77 Gastros-
kopien und 52 Koloskopien) änderte sich aufgrund der Befunde die rheumatologische 
Medikation. Zur geänderten Begleitmedikation zählt die Gabe eines Protonenpumpen-
inhibitors, wie zum Beispiel Omeprazol als Magenschutz und / oder die Einleitung ei-
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ner Eradikationstherapie von Helicobacter pylori als Triple-Therapie bestehend aus 
Amoxicillin oder Metronidazol mit Clarithromycin und Protonenpumpenhemmer.  
Bei Änderung der rheumatologischen Medikation wurde die Gabe von Basistherapeuti-
ka wie klassischen Basistherapeutika (z. B. Sulfasalazin), Immunsuppressiva / Zytostati-
ka (z. B. Methotrexat) oder Biologicals (z. B. Adalimumab oder Etanercept) verändert.  
Bei immerhin 2% der Endoskopien (8 Magen- und 21 Darmspiegelungen) änderte sich 
durch den Befund die rheumatologische Diagnose (Abbildungen 40 und 41). Dazu zäh-
len die Adeno-Carcinome des Magens bzw. des Colon, zwei Fälle von Morbus Whipple, 
sieben Fälle von Morbus Crohn, zwei undifferenzierte Kollagenosen, zwei Spondy-
loarthritiden und je zwei Fälle von RA und Polymyalgia rheumatica. Ergänzt wird die 
Summe durch einige Verdachtsfälle auf eine entzündlich-rheumatologische Systemer-
krankung. 
 
Abbildung 40: Bedeutung der Endoskopien für Therapie und Diagnose 
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4.7.1 Bedeutung der Gastroskopie für Therapie und Diagnose 
 
Um die Relevanz der Befunde für die jeweiligen Endoskopien genauer zu verdeutlichen, 
wurden diese im Folgenden nach Gastroskopie und Koloskopie getrennt ausgewertet. 
Bei 33% der Fälle (n=162 Frauen und 117 Männer) bestätigte sich durch die Magen-
spiegelung die rheumatologische Diagnose. Bei 26% (n=111 Patientinnen, 104 Männer) 
blieb die rheumatologische Medikation aufgrund der Befunde unverändert. 
16% (n=68 Frauen und 64 Männer) hatten keine Bedeutung für die rheumatologische 
Diagnosestellung. Bei 15% (n=76 weibliche und 51 männliche Patienten) wurde durch 
die Befunde die Begleitmedikation geändert. Von allen Patienten waren es 
9% (n=50 Frauen und 27 Männer), bei denen das Gastroskopie-Ergebnis zu einer Än-
derung der rheumatologischen Medikation führte. Bei 1% der Patienten (n=7 Frauen 
und 1 Mann) änderte sich die anfängliche rheumatologische Verdachtsdiagnose (Abbil-
dungen 42 und 43). 
  Ergebnisse 
 50 
 





Abbildung 43: Bedeutung des Gastroskopie-Ergebnisses für Therapie und Diagnose in [%] 
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4.7.2 Bedeutung der Koloskopie für Therapie und Diagnose 
 
Die Bedeutung der Koloskopien für Therapie und Diagnose zeigte sich folgenderma-
ßen: 
Bei 40% der Patienten (n=139 Frauen und 125 Männern) blieb die rheumatologische 
Medikation unverändert. Bei 26% der Untersuchten (n=99 Patientinnen und 76 Patien-
ten) bestätigte sich durch die Untersuchung die rheumatologische Verdachtsdiagnose. 
Keine Bedeutung für die rheumatologische Diagnose hatte die Spiegelung bei 
21% (n=71 weibliche und 66 männliche Patienten). Die rheumatologische Medikation 
wurde bei 8% (n=33 Frauen und 19 Männer) geändert. Von allen durch Koloskopie 
untersuchten Patienten änderte sich die rheumatologische Verdachtsdiagnose bei 
3% (n=10 weibliche und 11 männliche Patienten). Die Begleitmedikation wurde bei 
2% (n=8 Damen und 9 Herren) geändert (Abbildungen 44 und 45). 
 
Abbildung 44: Bedeutung des Koloskopie-Ergebnisses für Therapie und Diagnose geschlechter-
verteilt 
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Abbildung 45: Bedeutung des Koloskopie-Ergebnisses für Therapie und Diagnose in [%] 
 




Ziel dieser Studie war es die Häufigkeit und insbesondere die Bedeutung endoskopi-
scher Untersuchungen bei stationären Patienten im klinischen Alltag einer akut-
rheumatologischen Fachklinik zu erheben. In Abgrenzung zu nicht-rheumatologischen 
z.B. allgemein-internistischen Fachabteilungen in Krankenhäusern, die zum Teil eben-
falls die Versorgung von Rheumapatienten übernehmen, besteht der Vorteil internis-
tisch-rheumatologischer Akutkliniken bzw. Fachabteilungen darin, neben dem spezifi-
schen Fachwissen um die Krankheitsbilder und der Erfahrung aufgrund hoher Fallzah-
len, alle komplexen diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen unter Leitung ei-
nes internistischen Rheumatologen durch ein multidisziplinäres Team durchführen las-
sen zu können [36]. 
In dieser retrospektiven Studie haben wir die endoskopischen Befunde von 456 Patien-
ten vorgestellt. Ziel dieser Studie war es die Befunde der durchgeführten Gastro- und 
Koloskopien auszuwerten und die Notwendigkeit von Endoskopien in der Rheumato-
logie einzuschätzen und zu bewerten. 
Von den untersuchten Patienten waren 57,2% weiblich, was am ehesten auf die höhere 
Prävalenz von rheumatischen Erkrankungen bei Frauen zurückzuführen ist [2, 18, 20]. 
Sie erkranken häufiger, vor allem an RA und Kollagenosen.  
Mit 47,1%  überwog die Anzahl an Patienten, die erst bis zu 1 Jahr an rheumatischen 
Beschwerden litten. 33,1% war zwischen 1 und 10 Jahren erkrankt. Erklärt werden 
könnte dies damit, dass die Patienten sich relativ frühzeitig bzw. zur Erstdiagnose in der 
Klinik, d. h. bei Fachärzten vorstellten. Innerhalb der letzten drei Jahrzehnte hat sich die 
Zeitspanne zwischen initialen Krankheitsanzeichen und dem ersten Kontakt mit einem 
Rheumatologen deutlich verkürzt [21]. Außerdem werden Endoskopien eher bei früher 
Erkrankung durchgeführt, also vor Einleitung einer Basistherapie, um Differentialdiag-
nosen abzuklären. Patienten, die länger erkrankt sind bzw. bei denen schon eine Diag-
nose gestellt wurde, werden vornehmlich dann endoskopisch untersucht, wenn Gründe 
vorliegen, die eine solche Untersuchung verlangen, wie z. B. Blutungen ungeklärter Ur-
sache oder gastrointestinale Beschwerden.  
Nur 3,5% der Patienten waren seit über 30 Jahren erkrankt. Bei schwer erkrankten Pa-
tienten droht eine verkürzte Lebenserwartung, da eine hohe rheumatische Entzün-
dungsaktivität u.a. das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen deutlich begünstigt [19]. 
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Eine rechtzeitige und konsequente Therapie der rheumatischen Erkrankung kann dieses 
Risiko jedoch mindern. 
Das Durchschnittsalter bei den von uns untersuchten weiblichen Patienten lag bei 
56,5 Jahren, das der Männer bei 52,1 Jahren. Dieser Durchschnitt ist vergleichbar mit 
dem einer Studie von Vanhoof et al., die über einen Altersdurchschnitt von 54 Jahren 
bei den von ihnen untersuchten Patienten berichteten [20]. Der jüngste männliche Pa-
tient unseres Kollektivs war bei Aufnahme 16 Jahre, der älteste 89 Jahre alt. Die jüngste 
Patientin war 19, die älteste bereits 88 Jahre alt. Rheumatische Erkrankungen treffen 
Menschen jeden Alters, jedoch vergrößert sich die Anzahl der Betroffenen mit zuneh-
mendem Alter [18]. 
Im Patientenkollektiv fand sich eine Vielzahl von Erkrankungen des rheumatischen 
Formenkreises. So wie in anderen Studien war die rheumatoide Arthritis mit 32% der 
Gesamtanzahl die am häufigsten vorkommende Erkrankung [20, 21]. Weitere entzünd-
lich-rheumatische Erkrankungen wie die selteneren Kollagenosen wurden ebenso diag-
nostiziert. Die degenerativen Formen der rheumatischen Erkrankungen und der Weich-
teilrheumatismus waren deutlich seltener in der Kohorte vertreten. Außerdem konnte 
eine Reihe von sehr seltenen Krankheiten wie u. a. Morbus Whipple und Morbus We-
gener entdeckt und behandelt werden. 
Bei Patienten mit rheumatischen Beschwerden zeigt sich eine höhere Prävalenz an gast-
rointestinalen Symptomen als bei Nicht-Erkrankten. Dies liegt zum einen Teil an den 
Grunderkrankungen selbst. Zum anderen Teil haben die Medikamente, die zur Behand-
lung rheumatischer Erkrankungen eingesetzt werden, wie zum Beispiel NSAR, häufig 
unerwünschte Nebenwirkungen im Gastrointestinaltrakt [2, 23]. 
Obwohl viele der durchgeführten Gastroskopien makroskopisch unauffällig waren, 
wurde bei einem großen Teil der Patienten in der histologischen Begutachtung eine 
Gastritis nachgewiesen. Es zeigten sich weitere typische Symptome wie Ösophagitiden, 
Duodenitiden und Ulcera.  
Bei einer Patientin konnte durch die Gastroskopie und damit verbundene Biopsie des 
absteigenden Teils des Duodenums eine glutensensitive Enteropathie/Sprue diagnosti-
ziert werden. In einer anderen Studie hätte die Sprue bei einigen Patienten (59 bei unter-
suchten 9971) nicht nachgewiesen werden können, wären sie nicht routinemäßig einer 
Gastroskopie unterzogen worden [22].  
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Durch die Gastroskopie wurde bei einer Patientin mit RA ein bösartiger Tumor des 
Magens nachgewiesen. Bei den Koloskopien führte die Endoskopie bei einem Patienten 
mit Polymyalgia rheumatica zum Nachweis eines bösartigen Tumors des Darms. Malig-
nom-assoziierte rheumatische Erkrankungen haben eine Vielzahl von Erscheinungs-
formen, die von idiopathischen Formen oft nicht zu unterscheiden sind. Darüber hinaus 
gibt es muskuloskeletale Erkrankungen mit typischer klinischer Präsentation, die gehäuft 
mit Neoplasien assoziiert sind. Paraneoplastische Rheumaerkrankungen sind selten, aber 
wenn das Symptom „Rheuma“ auftritt, sollte eine hämatologisch-onkologische Erkran-
kung in Betracht gezogen werden. Eine frühzeitige Diagnose kann lebensrettend sein 
[25-27]. 
Bei der Auswertung der Koloskopien gab es Hinweise für chronisch-entzündliche 
Darmerkrankungen wie Morbus Crohn und Colitis ulcerosa, an denen insgesamt 13 Pa-
tienten litten. Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen sind mit rheumatischen Be-
schwerden assoziiert. Oft gehen diese der eigentlichen Diagnose als häufigste extraintes-
tinale Manifestationen um Monate voraus [24, 28, 29].  
Weiterhin gelang durch die Koloskopie der Nachweis von zwei Fällen von Morbus 
Whipple. 
Der Morbus Whipple, 1907 erstmals beschrieben als intestinale Lipodystrophie von 
George Hoyt Whipple, ist eine seltene chronische Multisystemerkrankung mit langsa-
men und unbehandelt tödlich ausgehendem Verlauf, hervorgerufen durch den zu den 
Aktinomyzeten zählenden Erreger Tropheryma whipplei. Hauptsächlich befallen wer-
den kaukasische Männer mit einem durchschnittlichen Alter von 50 Jahren. Die Tatsa-
che, dass die Krankheit eher bei älteren Patienten diagnostiziert wird, scheint daran zu 
liegen, dass zwischen initialen Symptomen und Diagnosestellung oft ein erheblicher 
Zeitraum liegt.  
Symptome des Morbus Whipple sind das Malabsorptionssyndrom mit Gewichtsverlust 
und Diarrhoe, abdominale Schmerzen, sowie Arthralgien. Diese gehen den gastrointes-
tinalen Symptomen oft Jahre voraus und kommen bei bis zu 90% der Erkrankten vor. 
Außerdem können noch Symptome wie Fieber, Lymphadenopathie, Anämien, Uveiti-
den, chronischer Husten, Symptome von Herzinsuffizienz und psychiatrische Verände-
rungen durch ZNS-Beteiligung hinzukommen [3]. 
Die klassische Diagnostik umfasst neben klinischer Diagnose (im typischen Fall sind die 
Kerckring-Falten verdickt und als Ausdruck der lymphatischen Abflussstörung mit 
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weißlichen, granulären Stippchen bedeckt. In ausgeprägten Fällen kann eine totale Zot-
tenatrophie vorliegen [6,9]), die Entnahme einer Dünndarmbiopsie oder Biopsie aus 
einem anderen befallenen Organ mit anschliessender PAS Färbung. Als positiver 
Nachweis gelten Diastase resistente, PAS(periodic acid Schiff) positive Stäbchen. Eine 
weitere Möglichkeit ist die Elektronenmikroskopie von infiziertem Material. Wichtigste 
Alternativen bzw. ergänzende diagnostische Mittel sind heute molekularbiologische Me-
thoden, insbesondere die Polymerase-Kettenreaktion (PCR). Diese erlaubt einen ra-
schen, sensitiven und spezifischen Nachweis des Erregers [4, 5, 8]. 
Die Behandlung mit liquorgängigen Antibiotika erfolgt meist als Sequenztherapie für 
mindestens ein Jahr, um Rezidive zu vermeiden. Vor Abschluss der Therapie ist der 
Nachweis der Erregerfreiheit im Darm und vermutlich auch im Liquor zu fordern. Re-
gelmäßige endoskopische Kontrollen sollten über einen Zeitraum von 10 Jahren erfol-
gen [6]. 
Die Endoskopie des oberen Gastrointestinaltrakts mit histologischen und molekularge-
netischen Untersuchungen aus unterschiedlichen Abschnitten der Pars II und III des 
Duodenums bzw. des proximalen Jejunums mittels ÖGD gilt als das wichtigste Verfah-
ren in der Diagnose des Morbus Whipple [6,28]. In vielen Studien reichte dieses Verfah-
ren auch aus [12-17]. 
In zwei Fällen konnte jedoch bei unseren Patienten ein Morbus Whipple nur durch 
Ileokoloskopie und dem Nachweis PAS-positiver Makrophagen und Tropheryma 
whipplei DNA durch PCR im terminalen Ileum bzw. im terminalem Ileum und Colon 
nachgewiesen werden. Die Befunde der tiefen Duodenalbiopsien im Rahmen der ÖGD 
waren negativ. 
Dies spricht dafür, bei Verdacht auf MW nicht nur eine Gastroskopie, sondern auch 
eine Ileokoloskopie mit entsprechenden Biopsien, histologischer Untersuchung und 
molekularbiologischen Methoden durchzuführen. Zwei anderen Veröffentlichungen, bei 
denen der endoskopische Nachweis auch nur mittels Ileokoloskopie gelang, bestätigen 
unsere Beobachtung [10, 11]. 
Ein Drittel aller untersuchten Patienten waren im Bezug auf gastrointestinale Symptome 
völlig unauffällig. Jedoch konnten bei diesen Patienten (die anamnestisch gastrointesti-
nale Symptome verneinten) durch die Endoskopien trotzdem pathologische Befunde 
erhoben werden. 4% dieser Patienten hatten einen bis dahin nicht diagnostizierten Mor-
bus Crohn und 3% einen Morbus Whipple. Ebenso verneinte der Patient mit Adeno-
Carcinom des Dickdarms gastrointestinale Beschwerden. Trotz fehlender Symptome 
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sollte bei Patienten mit rheumatischen Beschwerden im Rahmen der internistischen 
Diagnostik eine endoskopische Untersuchung in Erwägung gezogen werden. In der Li-
teratur finden sich hierzu keine Publikationen. 
Bei der Auswertung der endoskopischen Befunde bezogen auf die Krankheitsentitäten 
der an RA, Vaskulitiden und Kollagenosen erkrankten Patienten, kann man zusammen-
fassend feststellen, dass jeweils über 60% an gastrointestinalen Symptomen litten. Dabei 
stehen entzündliche Veränderungen des Magens, des Ösophagus und des Duodenums 
mit Sodbrennen, sowie Ulcera und Kolitiden im Vordergrund. Erkennbar ist die hohe 
Prävalenz von Beschwerden des oberen Verdauungstrakts.  
Im Gegensatz dazu sehen die Befunde bei der Gruppe der Spondyloarthropathien in 
unserer Patientenpopulation anders aus. Spondyloarthritiden oder Spondyloarthropa-
thien ist ein gebräuchlicher Sammelbegriff für Krankheiten, die sowohl die Wirbelsäule 
als auch die peripheren Gelenke befallen können. Sie wurden früher als seronegative 
Spondarthritiden bezeichnet. Alle diese Krankheiten weisen folgende Gemeinsamkeiten 
auf: Asymmetrische Oligo- oder Polyarthritis, häufiges Auftreten von Enthesitis, Irido-
zyklitis, Befall des Achsenskeletts, hohe Assoziation zu HLA-B 27 [35].  
Auch in dieser Patientensubgruppe wurden zu einem großen Teil Gastritiden beobach-
tet, aber es fällt vor allem die Assoziation von Spondyloarthritiden und entzündlichen 
Darmerkrankungen auf. Hinweise für Colitis ulcerosa und Morbus Crohn finden sich 
ausschließlich in dieser Gruppe.  
Nach dem gegenwärtigen Wissensstand besteht eine deutlich höhere Verbindung zwi-
schen entzündlichen Darmerkrankungen und Spondyloarthritiden als bei anderen 
Arthritiden [28, 29]. 20 bis 40% der Patienten mit chronisch-entzündlichen Darmer-
krankungen entwickeln extraintestinale Entzündungszeichen und Symptome [32-35]. 
Die Ileokoloskopie mit Biopsie ist die wichtigste Untersuchung bei Verdacht auf eine 
chronisch-entzündliche Darmerkrankung (CED). In etwa 90% der Fälle ist damit eine 
Unterscheidung zwischen Colitis ulcerosa (CU) und Morbus Crohn (MC) schon zu Be-
ginn der Erkrankung möglich. Bei gesicherter Diagnose ist eine erneute Ileokoloskopie 
bei gezielten Fragestellungen (z.B. Therapieänderung, neue Beschwerden) indiziert. Bei 
Verdacht auf CED wird die Ileokoloskopie primär zur Diagnosesicherung, Feststellung 
der Ausdehnung, des Schweregrads und zur Therapieentscheidung angewandt. Die In-
spektion des terminalen Ileums sollte immer versucht werden. Die Endoskopie hat eine 
sehr hohe Sensitivität [30, 34]. 
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Nur in 21% der Fälle hatte die Koloskopie, in 16% die Gastroskopie keine Bedeutung 
für die rheumatologische Diagnose. Die rheumatologischen Verdachtsdiagnosen wur-
den durch die Gastroskopien in 33%, durch die Koloskopien in 26% bestätigt, d. h. der 
Befund der endoskopischen Untersuchung entsprach den Erwartungen der Behandler.  
Bei Auswertung unserer Befunde in Hinsicht auf die Therapie stellen wir fest, dass die 
Medikation sich durch die Koloskopien in 40% nicht änderte, die Ergebnisse der Gast-
roskopien führten in 26% zu keiner Änderung der Medikation.  
Weiter zeigte sich, dass sich die rheumatologische (9%, n=77 Patienten) und die Be-
gleitmedikation (15%, n=127 Patienten), wie zum Beispiel die Gabe von Protonenpum-
peninhibitoren (PPI), nach gastroskopischer Untersuchung in stärkerem Maße geändert 
hat als nach koloskopischer Untersuchung (8%, n=52 Patienten und 2%, n=17 Patien-
ten). Dies liegt vermutlich daran, dass die üblichen Medikamente, wie NSAR und Ste-
roide, eine Reihe von gastrointestinalen unerwünschten Nebenwirkungen besitzen. Sie 
können die Entstehung einer Gastritis oder gastroduodenaler Ulcera begünstigen [2, 30].  
Bei positivem Nachweis von Helicobacter pylori wurde eine Eradikationstherapie einge-
leitet. Auch dies bedeutete eine Veränderung in der Medikation. 
In 1% (n=8 Patienten) änderte sich durch den Befund der Gastroskopie, in 3% (n=21 
Patienten) durch den Befund der Koloskopie die anfängliche rheumatologische Ver-
dachtsdiagnose. Dazu zählen z. B. die Patienten mit nachgewiesenem Morbus Whipple. 
Anfänglich ging man von einer undifferenzierten Spondyloarthritis bzw. einer rheuma-
toiden Arthritis aus. Durch die Koloskopien änderten sich die Diagnose und die Medi-
kation. Dies gilt ebenso für die Patienten mit CED und die Patienten mit malignen Tu-
moren. 
Schlussfolgernd lässt sich zusammenfassen, dass in einem Zeitraum von zwei Jahren in 
der Klinik und Poliklinik für Rheumatologie eine Vielzahl von verschiedensten rheuma-
tischen Krankheitsbildern behandelt wurde. Ebenso wurde eine Reihe von endoskopi-
schen Untersuchungsergebnissen ausgewertet. Diese Ergebnisse trugen nachhaltig zu 
Diagnosestellung und Therapieeinleitung bzw. -umstellung bei. Ob und in welchem 
Maß eine Routineendoskopie zur Diagnosestellung und Therapieplanung notwendig 
sind, muss der behandelnde Arzt von Fall zu Fall entscheiden. Er sollte aber den Zu-
sammenhang zwischen gastrointestinalen Symptomen und rheumatischen Erkrankun-
gen genau kennen und deshalb Differentialdiagnosen nicht nur vermuten, sondern auch 
gezielt danach suchen. Die Ergebnisse dieser retrospektiven Untersuchung zeigen, dass 
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insbesondere bei ungeklärten Gelenkentzündungen und speziell bei Spondyloarthritiden 
auch bei Fehlen gastrointestinaler Symptome zumindest einmal eine endoskopische Un-
tersuchung durchgeführt werden sollte. Bei Durchführung einer Koloskopie bei Rheu-
mapatienten mit gastrointestinalen Symptomen sollte die Intubation des terminalen 
Ileums immer versucht werden, der Befund kann wertvolle Informationen liefern und 
so maßgeblich zur Diagnosestellung beitragen.  
 




Rheumatische Erkrankungen wurden bereits im Altertum beschrieben. Sie gehören zu 
den häufigsten Erkrankungen und aufgrund ihres chronischen Charakters zu den für 
den Patienten, die Gesellschaft und das Gesundheitssystem belastendsten Krankheiten. 
Die große Vielfalt von rheumatischen Krankheitsbildern erfordert sorgfältige Diagnos-
tik und Therapieplanung. 
Die vorliegende Studie wurde durchgeführt, um die endoskopischen Befunde von 
456 Patienten mit verschiedensten rheumatischen Krankheiten hinsichtlich Diagnose-
stellung und Therapieplanung auszuwerten.  
Es zeigte sich, dass Patienten mit rheumatischen Grunderkrankungen eine Reihe von 
gastrointestinalen Symptomen zeigen, die einerseits auf die Grunderkrankung selbst an-
dererseits auf die rheumatologische Medikation zurückzuführen sind. Über 60% der Pa-
tienten mit Vaskulitiden, Kollagenosen und rheumatoider Arthritis leiden an gastrointes-
tinalen Beschwerden. Die Ergebnisse der Endoskopien bestätigen auch die in der Litera-
tur angegebene hohe Assoziation zwischen Spondyloarthritiden und chronisch-
entzündlichen Darmerkrankungen.  
Auch Patienten, die in der Anamnese gastrointestinale Symptome verneinten, zeigten 
pathologische Befunde in der Endoskopie.  
Die Endoskopien führten in 15% der Fälle zu einer Änderung der Begleitmedikation 
(die Koloskopie bei 17 Patienten, die Gastroskopie bei 127 Patienten). Zu einer Ände-
rung der rheumatologischen Medikation kam es bei 9% (bei 52 Patienten wurde die Me-
dikation durch die Befunde der Koloskopie verändert, bei 77 Patienten durch die Be-
funde der Gastroskopie). Bei 1% der untersuchten Fälle veränderte sich die Diagnose 
(bei 21 Patienten durch die Ergebnisse der koloskopischen Untersuchung, bei 8 Patien-
ten durch die Ergebnisse der Gastroskopie). Dazu zählen zwei Fälle von Morbus 
Whipple, die durch Ileokoloskopie nachgewiesen werden konnten. Ebenso konnten bei 
zwei Patienten durch endoskopische Untersuchungen Neoplasien in Colon und Magen 
aufgespürt werden.  
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9 Anhang 
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Abbildung 51: Patientenaufklärung – Koloskopie – Blatt 3 
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Abbildung 52: Patientenaufklärung – Koloskopie – Blatt 4 
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